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RESUMO  
Introdução: A maioria dos nascidos Pequenos para a Idade Gestacional (PIG) recuperam a 
estatura espontaneamente até os dois anos de idade, mas cerca de 10 a 15% precisam de 
tratamento com hormônio de crescimento (rhGH – recombinant human growth hormone) para 
melhorar a estatura final (EF). Material e métodos: Estudo transversal, retrospectivo de 137 
pacientes PIG tratados com rhGH. Avaliou-se: idade cronológica, estádio puberal e escore-Z de 
estatura antes, durante e no final do tratamento; EF e estatura alvo (EA). Resultados: Setenta e 
oito pacientes (56,9%) eram meninos e 112 (81,7%) nascidos a termo. Sessenta e nove pacientes 
(50,4%) foram PIG pelo comprimento, dezoito (13,1%) por peso e 50 (36,5%) por ambos. Puberdade 
precoce e/ou rapidamente progressiva ocorreu em 23,4%. A idade na primeira consulta foi 8,7 anos 
(0,2-14,9) e no início de tratamento 10,5±2,4, sem diferença entre os sexos; sendo 70 pacientes 
púberes (51,1%). O escore-Z da EA foi -1,23 (-3,31 a 1,35). Dos 48 pacientes com EF, 50% atingiram 
a EA, com idade ao final do tratamento de 15,7±1,3 anos e ganho de escore-Z de estatura (escore-
Z-EF – escore-Z estatura pré-tratamento) de 1,04DP (0,79-1,27). Dos pacientes que atingiram EF, 
87% ficaram acima do -2DP. As principais variáveis, responsáveis por 51% da variação do escore-
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Z-EF, foram: escore-Z da EA (R=0,42) e escore-Z da estatura pré-tratamento (R=0,29) (p<0,001). 
Oitenta e oito pacientes (70,4%) fizeram uso de análogos de GnRH. Conclusão: O tratamento com 
rhGH promoveu ganho estatural de 1DP e permitiu que a maioria dos PIG atingissem EF acima do 
-2DP. 
SUMMARY  
Introduction: The majority of children born Small to Gestational Age (SGA) recover from their height 
deficiency spontaneously until two years old, while about 10 to 15% require rhGH (recombinant 
human growth hormone) treatment to improve their final height (FH). Material and methods: A 
cross-sectional, retrospective study of 137 SGA patients treated with rhGH. It has been evaluated: 
chronological age, pubertal stage and height’s standart deviations (SD) before, during and at the 
end of treatment; FH and target height (TH). Results: Seventy-eight patients (56.9%) were boys and 
112 (81.7%) were born full term. Sixty-nine patients (50.4%) were SGA by length, eighteen (13.1%) 
by weight and 50 (36.5%) by both. Early and/or rapidly progressive puberty occurred in 23.4%. The 
age at first consultation was 8.7 years (0.2-14.9) and at the beginning of treatment 10.5 ± 2.4, with 
no difference in gender, being 70 pubertal patients (51.1%). The TH’s was -1.23 (-3.31 to 1.35) SD. 
From the 48 patients with FH, 50% achieved TH, with 15.7 ± 1.3 years old at the end of treatment 
and 1.04 (0.79-1.27) SD height gain (SD-FH-SD pre-treatment). From the patients who achieved 
FH, 87% were above -2SD. The main variables responsible for 51% of SD-FH variation were: SD of 
TH (R = 0.42) and SD of pre-treatment height (R = 0.29) (p < 0.001). Eighty-eight patients (70.4%) 
used GnRH analogues. Conclusion: Treatment with rhGH promoted a 1D gain in height and allowed 
the majority of SGAs to reach FH above -2DP. 
 
INTRODUÇÃO 
A definição de recém-nascido (RN) pequeno para idade gestacional (PIG) é arbitrária. Contudo, a 
maioria dos estudos definem como PIG aqueles com peso e/ou comprimento ao nascimento menor 
que -2 desvios padrão abaixo da média (<-2DP), comparados a uma população de referência (1-4). 
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Apesar da falta de dados em vários países, a prevalência aproximada de crianças nascidas PIG 
varia de 2,3% (<-2DP) a 10% (<10º percentil), dependendo do critério de definição. Na América 
Latina, em um estudo realizado na Colômbia entre os anos de 1999 e 2004, a incidência foi de 3,6% 
(<10º percentil). No México, um estudo entre os anos de 2000 e 2002 mostrou prevalência de 6% 
(<-2DP) (1). No Japão, em um estudo entre os anos de 2006-2008, a prevalência foi de 3,5% (<-
2DP) (5). 
Aproximadamente 85 a 90% das crianças saudáveis nascidas PIG e a termo apresentam 
recuperação pondero-estatural durante os dois primeiros anos de vida (fenômeno chamado de catch 
up). Nos prematuros, a recuperação pode se dar até os quatro anos de idade. Em mais de 80% dos 
que fazem o catch up, a recuperação acontece antes dos seis meses de vida. Contudo, 
aproximadamente 10-15% falham em realizar o catch up e podem permanecer com baixa estatura 
(BE) na vida adulta. Os mecanismos responsáveis por esta falha continuam não elucidados (1-4). 
Nascer PIG causa impacto no potencial de desenvolvimento e sobrevivência futura destas crianças 
(1) e está associado a maior risco de morbimortalidade perinatal, por complicações como asfixia 
perinatal, alterações metabólicas (hipoglicemia, hipocalcemia, alteração de função hepática e 
pancreática), hipotermia, policitemia e disfunção imunológica, além de alterações psicossociais e 
problemas comportamentais (3,4). Na vida adulta também há maior risco de hipertensão, diabetes 
mellitus tipo 2, obesidade, doença coronariana e acidente vascular cerebral, especialmente 
naquelas com rápido catch up, se traduzindo em aumento de mortalidade (1). 
Já foi observado que crianças nascidas com comprimento <-2DP ou peso <-2DP apresentam risco 
relativo de BE na vida adulta de 7,1 e 5,2, respectivamente, em relação às crianças adequadas para 
idade gestacional (AIG). Além disso, 20% dos adultos que têm estatura abaixo do -2DP nasceram 
PIG (4). 
O tratamento de crianças nascidas PIG com BE tem por objetivo inicial aumentar a velocidade de 
crescimento (VC) durante a infância para promover o catch-up e, posteriormente, manter o 
crescimento normal. O objetivo final é normalizar a estatura adulta (4). 
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A Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso de hormônio de crescimento recombinante 
(rhGH), em 2001, para crianças nascidas PIG com estatura < -2DP e que não apresentaram 
recuperação de crescimento até os dois anos de idade. Já a European Medicines Evaluation Agency 
(EMEA) aprovou sua utilização em 2003 para crianças nascidas PIG com estatura < -2,5DP ou 1DP 
abaixo do esperado para o alvo familiar que não apresentaram recuperação do crescimento até os 
quatro anos de idade (4). 
Apesar do benefício do tratamento com rhGH em crianças nascidas PIG que não apresentaram 
catch up já estar comprovado pela literatura, no Brasil ainda há poucos dados sobre a resposta ao 
tratamento destas crianças. 
O objetivo deste estudo foi avaliar as características clínicas e laboratoriais de crianças nascidas 
PIG tratadas com rhGH na Unidade de Endocrinologia Pediátrica (UEP) do Complexo Hospital de 
Clínicas (CHC) da Universidade Federal do Paraná (UFPR). 
MATERIAL E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, com base na revisão de prontuários dos pacientes 
nascidos PIG tratados com rhGH, atendidos na UEP do CHC da UFPR entre os anos de 2007 e 
2016. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do CHC. 
Os critérios de inclusão foram: comprimento e/ou peso ao nascer < -2 DP e uso de rhGH; os critérios 
de exclusão: deficiência de GH (definida por IGF-1 < 2 DP para a idade e sexo, além de dois testes 
de estímulo de GH com picos menores que 5,0 ng/ml), GH bioinativo, deficiência de outros 
hormônios hipofisários, síndrome genética, dados incompletos e presença de outras doenças que 
pudessem causar BE. Pacientes com uso irregular foram incluídos apenas para caracterizar a 
amostra, sendo excluídos para avaliação da resposta ao tratamento. 
Foram coletados dados do nascimento: idade gestacional, tipo de parto, sexo, escore de Apgar, 
peso, comprimento e história de gemelaridade. Para a classificação segundo a idade gestacional 
foi utilizada a classificação de Fenton e Kim (2013), considerando-se PIG as crianças com peso 
e/ou comprimento <-2 DP (6).   
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Dados antropométricos (peso, estatura e IMC) foram obtidos antes, ao final do primeiro, segundo e 
terceiro anos de uso do rhGH e na última consulta. Foram determinadas a idade na primeira consulta 
e no início de tratamento, assim como o estádio puberal. A previsão de estatura final (PEF) foi feita 
pelo método de Bayley-Pinneau. Os dados foram expressos em escore Z, calculados pelo programa 
WHO Anthro Plus versão 1.0.4. 
Foi observado se o paciente fez uso de análago de GnRH (GnRHa), em que período e por quanto 
tempo, bem como outros medicamentos como oxandrolona e inibidor de aromatase. A ocorrência 
de efeitos adversos durante o uso de rhGH e a dose utilizada foram avaliados. 
Em relação às alterações metabólicas e hormonais, avaliou-se qualitativamente a presença de 
alterações no metabolismo da glicose, no metabolismo lipídico e alterações da função tireoidiana. 
Os dados foram digitados em planilha eletrônica (Microsoft Excel® 2010) e exportados para o 
programa Statística® versão 10.0. As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas 
em médias e desvios padrão (média ± DP) para as variáveis contínuas de distribuição simétrica, e 
em medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo – máximo) para as de distribuição 
assimétrica. Na análise estatística foram aplicados os testes t de Student, Anova de Friedman (teste 
Post Hoc de Wilcoxon), Anova (teste Post Hoc de Duncan). Para todos os testes foi considerado o 




Foram revisados prontuários de 218 pacientes. Destes, 81 foram excluídos por dados incompletos 
(5), por não cumprirem o critério de inclusão de peso ou comprimento de nascimento < -2DP (8), 
por alterações do eixo GH-IGF-1 (21), portadores da Síndrome de Russel Silver (9), outras 




Portanto, o número total de pacientes incluídos no estudo foi de 137, sendo 56,9% do sexo 
masculino e 43,1% do sexo feminino. Seis pacientes fizeram uso irregular da medicação e 22 
estavam em uso há menos de um ano, por isso não foram incluídos para avaliar a resposta ao 
tratamento. O número de pacientes foi decrescendo com a continuidade do tratamento:109 com um 
ano, 89 com dois anos e 68 pacientes com três anos de tratamento ou mais. Da amostra, 48 
pacientes tinham EF. 
Das 137 crianças, 81,7% dos pacientes nasceram a termo e 18,3% foram prematuros. Quando 
distribuídos os grupos, viu-se que 50,4% nasceram PIG por comprimento, 13,1% por peso e 36,5% 
tanto por peso quanto por comprimento. 
Em relação de fatores de risco para BE, 8,7% eram gemelares e 23,4% apresentaram puberdade 
precoce e/ou puberdade rapidamente progressiva. 
Os níveis de IGF-1 estavam entre o 5º e o 95º DP em 86,1% dos pacientes e abaixo do 5º DP em 
13,9% deles. 
A idade na primeira consulta foi 8,7 anos (0,2-14,9) e no início de tratamento 10,5 ± 2,4, sem 
diferença entre os sexos. Antes de iniciar o tratamento, 51,1% dos pacientes eram púberes, 
porcentagem esta que aumentou para 57,1% no início do tratamento. Dos pacientes acompanhados 
até o terceiro ano de tratamento (n = 68), 70,5% estavam em puberdade. 
A mediana da dose de rhGH utilizada nos três primeiros anos de tratamento foi de 0,13UI/kg/dia 
(0,08-0,17). 
A mediana do escore Z da EA foi de -1,23 DP (-3,31 a 1,35). Dos 48 pacientes em que foi possível 
determinar a EF, dois não tinham EA conhecida. Dos restantes (46 pacientes), 50% atingiram a EA. 
O gráfico 1 ilustra a variação de escore Z da PEF, com aumento significativo durante o tratamento 
até o terceiro ano [entre o 1º ano e o 2º ano (p < 0,001), entre o 2º e 3º ano (p = 0,02) e entre 3º 
ano e última consulta (p = 0,91)]. Dos 45 pacientes que possuíam idade óssea, 84,4% atingiram 
estatura compatível com a PEF prévia ao tratamento. 
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No gráfico 2 vê-se o aumento significativo do escore Z de estatura dos pacientes acompanhados 
até o terceiro ano de tratamento, com ganho entre o pré-tratamento e o 1º ano de 0,42 DP, entre o 
1º e o 2º ano de 0,20 DP e entre o 2º e o 3º ano de 0,22 DP (p < 0,001). 
O gráfico 3 ilustra a variação de escore Z de IMC durante o tratamento, significativa entre o 1° e 2° 
anos de tratamento [entre o 1º e o 2º anos de tratamento (p < 0,001), entre o 2º e o 3º ano (p = 0,19) 
e entre o 3º ano e a última consulta (p = 0,10)]. 
A mediana da duração de tratamento foi de 36 meses (1 a 108, IC 95% = 25-44) e a média de idade 
no final do tratamento foi de 15,7 ± 1,3 anos (IC 95% = 15,4-16,1). O gráfico 4 ilustra o ganho médio 
de escore Z de estatura com o tratamento (escore Z da EF – escore Z da estatura pré-tratamento), 
cuja mediana foi de 1,04 DP (-0,7 a 4,58, com IC 95% 0,79-1,27) (p < 0,001). Dos que atingiram EF, 
87,5% ficaram acima do -2 DP. 
No modelo de regressão múltipla, as principais variáveis preditivas, responsáveis por 51% da 
variação do escore Z da EF foram: escore Z da EA (R = 0,42) e escore Z da estatura pré-tratamento 
(R = 0,29) (p < 0,001) (Gráfico 5). 
Da amostra, 70,4% fez uso de GnRHa para o bloqueio da puberdade. A mediana da duração do 
tratamento foi de 17 meses (1-45, com IC 95% = 19 a 24,5) e não foi possível correlacionar sua 
utilização com o ganho de estatura. Utilizaram oxandrolona 15,1% dos pacientes e três receberam 
inibidor da aromatase. 
Alterações metabólicas e hormonais ocorreram em 44,8%: alteração da insulina e/ou glicemia 
(92,9%), dislipidemia (12,5%) e alterações de função tireoidiana (17,8%). Não houve associação do 
tratamento com rhGH com qualquer outra deficiência hormonal na amostra avaliada. 
O único efeito adverso referido foi cefaleia (3 pacientes), com melhora após suspensão temporária 
da medicação. 
O índice de abandono de tratamento foi de 27,7%, com uma mediana de tempo de tratamento até 




Cerca de 10 a 15% das crianças nascidas PIG não realizam catch up e podem apresentar BE na 
vida adulta. De fato, 20% dos adultos com estatura < -2DP nasceram PIG (4). 
O tratamento com rhGH nestas crianças visa aumentar a VC e normalizar a estatura durante a 
infância, adolescência e a vida adulta (1). 
A maior parte da população do presente estudo (50,4%) foi classificada como PIG devido ao 
comprimento ao nascer. Renes et al.  observaram correlação negativa do catch up espontâneo com 
comprimento e peso ao nascer (R= -0,89 e R= -0,65, respectivamente) (7). Kalberg et al.  (citados 
por Saggese et al., 2013)  observaram que o risco relativo de BE na vida adulta em crianças PIG é 
maior devido ao comprimento (risco de 7,1) do que devido ao baixo peso (risco de 5,2). (4).   
A relação entre a BE de crianças nascidas PIG e o eixo GH-IGF-1 ainda é motivo de discussão (8). 
A deficiência clássica de GH é rara nessa população. Normalmente, o IGF-1 está 1DP abaixo da 
média nas crianças PIG, mas há bastante variabilidade, o que sugere uma possível 
heterogeneidade nos mecanismos, podendo variar de deficiência de produção de IGF-1 até 
insensibilidade ao IGF-1 (2). No presente estudo, todos os pacientes com diagnóstico de deficiência 
de GH (critérios laboratoriais) foram excluídos e não foram analisados quantitativamente as 
concentrações de IGF-1 e as respostas aos testes de estímulo do GH, pois viu-se que somente 
13,9% dos pacientes apresentaram IGF-1 abaixo do 5º percentil para idade e sexo. Apenas com 
esses dados não foi possível esclarecer a causa da falha de crescimento nessas crianças. 
A mediana do escore Z da EA deste estudo foi de -1,23 DP (-3,31 a 1,35). No estudo de Carrascosa 
et al., citados por Rodriguez et al., também foi semelhante (-1,2 ± 0,9 DP) (9). Dos 48 pacientes que 
atingiram a EF, apenas metade alcançou a EF, provavelmente devido ao pouco tempo de tratamento 
(mediana de 3 anos) e pelo início tardio, quando a maioria dos pacientes já estava em puberdade. 
Outro fator que deve ser destacado é que algumas medidas dos pais foram apenas referidas, e que 
há uma tendência habitual de superestimação da estatura. 
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A dose de rhGH inicial utilizada para os pacientes PIG na UEP é de 0,15UI/kg/dia, a qual também 
é recomendada pelo Consenso Latino Americano (1). As doses são ajustadas conforme peso, níveis 
de IGF-1 e resposta ao tratamento. Apesar de terem variado entre 0,08 a 0,17UI/kg/dia, quando 
calculada a dose média em cada ano de tratamento, observou-se que não houve diferença 
significativa entre os três anos de tratamento, com mediana de dose de 0,13UI/Kg/dia. Blankenstein 
et al. descreveram que vários países utilizam doses abaixo do recomendado. Os autores afirmam 
que há peculiaridades de cada país em relação ao uso do rhGH que poderiam explicar parcialmente 
a utilização de doses menores, como diferentes guidelines (10). 
Vários estudos avaliam a influência da dose de tratamento em relação ao ganho de EF. Ranke et 
al. afirmaram que a dose de rhGH foi o fator preditor mais importante da resposta no 1º ano de 
tratamento, responsável por 35% da variabilidade (11). De Zegher et al., citados por Hwang, 
mostraram que crianças que utilizaram uma dose de 0,033mg/Kg/dia precisaram tratar por 5,5 anos 
para ganhar 2 DP de estatura, enquanto as que utilizaram dose de 0,067mg/Kg/dia precisaram de 
apenas 2,5 anos de tratamento (12). Horikawa mostrou que pacientes que utilizaram dose maior 
(0,067mg/kg/dia versus 0,033mg/kg/dia) tiveram aumento significativo de escore Z em relação aos 
que receberam dose menor, com aumento de -2,9 DP para -0,97 DP e de -2,9 DP para -1,83 DP, 
respectivamente (13). Lem et al. e Chatelain et al. também mostraram essa relação (14,15).  
A literatura mostra que a resposta ao tratamento de crianças PIG com rhGH depende de vários 
fatores. Os fatores preditores de resposta foram dose de rhGH, seguido de idade e peso no início 
do tratamento e EA (16). Boguszewski et al. referem que a resposta de prematuros nascidos PIG 
ao 1º ano de tratamento depende da idade de início do tratamento, idade óssea, EA e dose de rhGH 
(17). Ranke et al. afirmaram que a dose de rhGH foi o fator preditor mais importante da resposta no 
1º ano de tratamento, responsável por 35% da variabilidade, como já citado, seguido de idade de 
início de tratamento. No 2º ano, os fatores mais preditivos foram VC durante o 1º ano, idade de 
início do tratamento e dose de rhGH, responsáveis por 34% da variabilidade (11). Estudos mostram 
que o escore Z de EF depende da duração do tratamento, com idade de início menor e maior 
duração de tratamento se traduzindo em maior EF (18). No presente estudo as principais variáveis 
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preditivas, responsáveis por 51% da variação do escore Z de EF, foram escore Z da EA (R = 0,42) 
e escore Z da estatura pré-tratamento (R = 0,29) (p < 0,001). 
As crianças PIG com BE que fizeram parte do estudo foram encaminhadas tardiamente a este 
Serviço, com uma mediana de idade de 8,7 anos. Além disso, a mediana de início de tratamento foi 
de 10,5 anos. A idade avançada, quando referenciados ao serviço, e início tardio da terapia afetam 
negativamente o resultado do tratamento. Renes et al. encontraram ganho total de escore Z de 
estatura de 0,8 DP e 1,2 DP em crianças que iniciaram o tratamento com rhGH com idade maior ou 
igual a oito anos ou abaixo de oito anos, respectivamente (p = 0,002) (7). Mesmo em crianças ainda 
bastante jovens (dois a cinco anos), Argente et al. mostraram que houve maior incremento na VC 
nos dois primeiros anos de tratamento naqueles menores de quatro anos quando comparados às 
crianças com mais idade(16). Hidalgo et al. relacionaram o ganho estatural no primeiro ano com a 
idade no início do tratamento, com aqueles que iniciaram com menos de cinco anos, tendo um maior 
ganho em relação àqueles maiores de cinco anos (19). 
Estudos mostram início antecipado da puberdade, mas ainda no tempo normal, com rápida 
progressão puberal, acompanhada de aceleração da maturação epifisial e consequente redução de 
EF nos PIG (20,21). Quando se analisou a puberdade nos pacientes deste estudo, viu-se que no 
início do tratamento 57,1% dos pacientes já eram púberes, enquanto que ao final do 3º ano de 
tratamento 70,5%. A maioria dos pacientes (70,4%) recebeu GnRHa com objetivo de retardar a 
maturação óssea e melhorar a EF. Neste grupo a PEF aumentou significativamente durante a 
evolução do tratamento.   
Renes et al. observaram que crianças tratadas com GnRHa em associação com rhGH tiveram maior 
duração da puberdade, com maior ganho estatural durante a puberdade em relação àquelas que 
utilizaram apenas o rhGH, particularmente nas meninas (7). Van der Steen et al. tiveram resultados 
semelhantes, com maior ganho durante a puberdade, porém resultando em EF semelhante àqueles 
que utilizaram apenas o rhGH (21). Lem et al. não acharam correlação entre uso de GnRHa 
associado ao rhGH e EF (14). No presente estudo, ser púbere no início do tratamento ou ter utilizado 
GnRHa não foram relevantes para a EF. 
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É importante destacar que nos pacientes com EF disponível houve ganho médio de escore Z de 
1,04 DP (-0,7 a 4,58), com 87,5% desses pacientes com EF acima do -2 DP. Isto mostra que, mesmo 
quando iniciada tardiamente, a terapia com rhGH em crianças nascidas PIG que não realizaram 
catch up é extremamente benéfica. Houk et al. relataram ganho de 1,1 DP em adolescentes 
nascidos PIG tratados com rhGH, semelhante ao presente estudo (18). Tanaka et al. observaram 
ganho de 1,8 DP (dose 0,067mg/kg/dia) após oito anos de tratamento (22). Poucos estudos avaliam 
o resultado sobre a EF de crianças PIG tratadas com rhGH, o que reforça a grande contribuição 
deste trabalho. 
Quanto ao desenvolvimento de alterações metabólicas, alguns dos pacientes desta amostra 
apresentaram aumento nas concentrações de insulina e glicemia, além de dislipidemia. Como a 
maioria não possuía controle prévio ao tratamento, não se pôde atribuir as alterações 
exclusivamente ao uso do rhGH, uma vez que os PIG são considerados população de maior risco 
para síndrome metabólica. A única alteração hormonal encontrada no presente estudo foi da função 
tireoidiana, em 8% dos pacientes. O uso de rhGH, por diversas indicações, pode estar 
acompanhado desse tipo de alteração (23). Vários estudos demonstram que o tratamento com rhGH 
é seguro e essas alterações são transitórias e melhoram após o término do tratamento (24-28). 
Assim, as limitações do estudo residem no fato de ser retrospectivo, baseado em revisão de 
prontuários e ser composto por uma amostra de pacientes bastante heterogênea. 
Após analisar as características clínicas e laboratoriais de crianças nascidas PIG tratadas com rhGH 
neste Serviço, vale destacar que as crianças nascidas PIG que não realizam catch up até os dois 
anos de idade devem ser encaminhadas para avaliação endocrinológica, visto que têm indicação 
de uso de rhGH, caso as demais causas para baixa estatura tenham sido descartadas. No presente 
estudo, concluiu-se que o tratamento com rhGH promoveu ganho estatural de 1DP e permitiu que 







GRÁFICO 1 - GANHO DE ESCORE Z DA PREVISÃO DE ESTATURA FINAL 



























NOTA: PEF: previsão de estatura final. 
UC: última consulta. 
*p < 0,001. p < 0,001 entre 1º e 2º ano; p= 0,02 entre 2º e 3º ano; p= 0,91 entre 






































GRÁFICO 3 - ESCORE Z DO IMC NO 1º, 2º E 3º ANO DE TRATAMENTO 



























NOTA: IMC: índice de massa corpórea. 
UC: última consulta. 
*p= 0,006. p= 0,003 entre 1º e 2º ano; p= 0,19 entre 2º e 3º ano; p=0,1 entre 



































GRÁFICO 5 - ESCORE Z DA ESTATURA ALVO, ESCORE Z DA ESTATURA 
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